














ABSTRACT  |  The study aimed to evaluate the craniocer-
vical posture of mouth breathing children after postural 
treatment on swiss ball. Twelve mouth breathing chil-
dren were undergone to a postural reeducation protocol 
through stretching and strengthening exercises on swiss 
ball, diaphragmatic stimulation and stretching of the in-
spiratory accessory muscles. Craniocervical posture was 
evaluated through biophotogrammetry analysis. Forward 
head position was measured through an angle formed by 
the points in the tragus and in the spinous process of the 
seventh cervical vertebra with a horizontal line. Cervical 
column curvature was taken by the horizontal distance 
from a vertical line passing through the thoracic kypho-
sis apex to the point of the greatest cervical curvature 
concavity. Pictures were taken before and after ten treat-
ment sessions. The normality of the variables was tested 
by Shapiro-Wilk test and the Student’s t-test was used to 
determine differences in variables between assessments. 
It was considered a significance level of 5% (p<0.05). It 
was verified a significant improvement on craniocervi-
cal posture with reduction of the forward head position 
(p=0.00) and restoration of cervical column physiological 
curvature (p=0.01). The postural reeducation protocol on 
RESUMO  |  O estudo teve como objetivo avaliar a postura 
craniocervical de crianças respiradoras bucais após trata-
mento postural em bola suíça. Doze crianças respiradoras 
bucais foram submetidas a um protocolo de reeducação 
postural constituído por exercícios de alongamento e forta-
lecimento muscular sobre a bola suíça, estimulação diafrag-
mática e alongamento dos músculos acessórios da inspira-
ção. A postura craniocervical foi avaliada através da análise 
biofotogramétrica. A posição da anteriorização da cabeça 
foi aferida por meio do ângulo formado pelos pontos loca-
lizados no tragus direito e no processo espinhoso da séti-
ma vértebra cervical com a linha horizontal. A curvatura 
cervical foi avaliada pela distância horizontal de uma linha 
vertical tangenciando o ápice da cifose torácica e o ponto 
de maior concavidade da curvatura cervical. As fotografias 
foram obtidas antes e após dez atendimentos. A normalida-
de das variáveis foi verificada a partir do teste Shapiro-Wilk. 
Para as comparações entre as médias foi utilizado o tes-
te t de Student para amostras dependentes admitindo-se ní-
vel de significância de 5% (p<0,05). Verificou-se uma melhora 
na postura craniocervical, através da diminuição da anterio-
rização da cabeça (p=0,00) e do restabelecimento da cur-
vatura fisiológica da coluna cervical (p=0,01). O tratamento 
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A postura craniocervical é mantida graças a um 
complexo sistema neuromuscular que trabalha cons-
tantemente para contrapor a força da gravidade e o 
próprio peso da cabeça que tendem a desequilibrá-la 
anteriormente. Assim, forças estabilizadoras provêm 
dos músculos cervicais posteriores, que compõem em 
parte a cadeia muscular posterior, e da cadeia muscular 
anterior, onde se encontram os músculos mastigató-
rios e os cervicais anteriores. Qualquer perturbação a 
esse sistema poderá gerar um desequilíbrio entre essas 
forças e consequentemente a fixação de uma posição 
craniocervical inadequada1.
Alguns estudos têm atribuído à obstrução nasal, jun-
tamente ao padrão respiratório apical com consequen-
te sobrecarga dos músculos acessórios da inspiração, a 
origem da perturbação ao sistema de controle postural 
craniocervical em crianças respiradoras bucais (RB)2-5. 
A obstrução do espaço aéreo nasofaríngeo, tipica-
mente encontrada na Síndrome do Respirador Bucal 
(SRB), foi associada à anteriorização da cabeça como 
forma de retificar o trajeto das vias aéreas e facilitar a 
entrada do fluxo de ar no trato respiratório inferior2. 
Essa alteração postural foi mais evidente em crianças 
RB de etiologia obstrutiva. Crianças RB de etiologia 
funcional e respiradoras nasais não apresentaram dife-
rença na postura da cabeça, evidenciando a influência 
do fator obstrutivo na postura craniocervical.
Além disso, a resistência nasal resulta em aumento 
do trabalho respiratório, uma vez que ela determina 
a necessidade de recrutamento dos músculos acessó-
rios da inspiração6-8. Consequentemente, devido à so-
brecarga e ao inerente encurtamento desses músculos, 
particularmente do esternoclidomastóideo, o crânio é 
tracionado para frente e para baixo, produzindo a po-
sição anteriorizada da cabeça. Isso justifica tanto a ati-
vidade elétrica aumentada no repouso observada nesse 
músculo na adoção de um padrão respiratório costal 
superior9, como também explica a projeção anterior da 
cabeça como característica da SRB.
Considerando a complexidade biomecânica do 
sistema postural sob a ótica das cadeias musculares, 
compreende-se que a alteração no posicionamento de 
um único segmento poderá acarretar em acomodações 
compensatórias em outras partes do corpo, sempre bus-
cando o equilíbrio do sistema10. Quanto à anterioriza-
ção da cabeça, sabe-se que ela pode estar acompanhada 
da retificação da curva cervical inferior, com consecutiva 
repercussão nas regiões dorsal e lombar7. No RB, isso 
poderá trazer consequências prejudiciais uma vez que 
mudanças estruturais na coluna vertebral tendem a mo-
dificar o funcionamento do músculo diafragma que, por 
sua vez, influenciará na deformação da caixa torácica8,11, 
diminuindo a capacidade respiratória e consequente-
mente a oxigenação10.
Considerando as implicações da alteração postural 
craniocervical na SRB, justifica-se a necessidade do tra-
tamento postural com ênfase na readequação da mecâ-
nica ventilatória em crianças que respiram pela boca. 
Neste contexto, a bola suíça pode ser considerada 
um recurso terapêutico apropriado à faixa etária, pelo 
seu caráter lúdico, garantindo melhor adesão de esco-
lares ao tratamento. Ainda, por exigir um maior con-
trole corporal, incrementa o reforço muscular promo-
vido pelos exercícios3,12.
Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar e compa-
rar a postura craniocervical de crianças RB antes e após 
tratamento postural em bola suíça.
MATERIAIS E MÉTODOS
A presente pesquisa constituiu-se de um estudo ex-
perimental de caráter prospectivo, com análise quan-
titativa dos dados. Após a aprovação do projeto pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal 
de Santa Maria (Protocolo nº 0006.0.243.000-07), os 
pais e/ou responsáveis das crianças foram informados 
a respeito dos objetivos e procedimentos utilizados na 
pesquisa. Aqueles que estiveram de acordo consentiram 
postural em bola suíça proporcionou um melhor alinhamento da 
postura craniocervical, provavelmente pelo equilíbrio dos múscu-
los cervicais e maior ação diafragmática.
Descritores  |  fisioterapia; postura; respiração bucal; 
fotogrametria.
swiss ball reflected on craniocervical posture alignment prob-
ably by cervical muscles equilibrium and diaphragmatic action 
improvement.
Keywords  |  physical therapy; posture; mouth breathing; 
photogrammetry.
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na participação da criança mediante a assinatu-
ra do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE), conforme resolução do Conselho Nacional 
de Saúde (CNS) 196/96.
Participaram do grupo de estudo 12 crianças 
RB, 6 meninos e 6 meninas, com média de idade de 
10±1,8 anos. Para serem incluídas na pesquisa, as crian-
ças deveriam apresentar idade entre 8 e 12 anos e diag-
nóstico otorrinolaringológico de respiração bucal, ob-
tido pelo exame composto de oroscopia, rinoscopia e 
otoscopia, seguidos de nasofibrofaringoscopia. Os crité-
rios de exclusão do estudo foram: presença de compro-
metimento neuropsicomotor e/ou qualquer limitação 
física que impedisse a realização do tratamento.
Avaliação da postura craniocervical
A postura craniocervical foi avaliada por meio de 
registro fotográfico com análise biofotogramétrica por 
meio do programa SAPO®(0.68), um software de ava-
liação postural gratuito que permite a medida de ângu-
los e distâncias da postura corporal13. A aquisição das 
imagens foi feita com uma máquina fotográfica digital 
(Sony Cybershot 7.2 megapixels) posicionada em um 
tripé localizado a 2 m da criança e a 1 m de altura do 
chão. Previamente à análise angular e linear, as imagens 
fotográficas foram calibradas, por meio de recursos que 
o próprio software disponibiliza.
As crianças foram fotografadas em perfil direito 
na posição ortostática, estando com os pés paralelos, 
membros superiores ao longo do corpo e olhar na 
linha do horizonte. As referências ósseas que servi-
ram de guias para o cálculo angular foram demarca-
das com bolas de isopor, com cerca de 1 cm de diâ-
metro, envoltas por fita reflexiva e aderidas ao corpo 
das crianças com fita dupla face.
O alinhamento horizontal da cabeça no plano sa-
gital, que pode detectar a posição de anteriorização, foi 
mensurado pelo ângulo formado pelos pontos localiza-
dos no tragus direito e no processo espinhoso da sétima 
vértebra cervical com a linha horizontal14. Analisando-se a 
projeção do ângulo é possível verificar que quanto menor o 
seu grau, maior é a projeção anterior da cabeça.
A curvatura da coluna cervical foi avaliada pela dis-
tância horizontal de um traço vertical tangenciando o 
ápice da cifose torácica, denominado plano torácico, e 
o ponto de maior concavidade da curvatura cervical15. 
Segundo Rocabado, a coluna cervical apresenta uma 
lordose fisiológica com valores de distância cervical 
entre 6 e 8 cm16 e valores inferiores demonstram uma 
tendência à retificação.  
O ângulo, bem como a distância cervical mensura-
dos, podem ser visualizados na Figura 1.
Protocolo de tratamento postural 
As crianças foram submetidas a um protocolo de tra-
tamento postural em bola suíça composto por exercícios 
de alongamento das cadeias musculares anterior e pos-
terior e de fortalecimento dos músculos estabilizadores 




da coluna, descrito por Corrêa e Bérzin12. Os exercí-
cios eram realizados em vários decúbitos e consistiam 
em fortalecimento de músculos paravertebrais na po-
sição prona sobre a bola (concha, extensão das cos-
tas com membros superiores fletidos ao lado da cabeça 
e com  membros superiores abduzidos a 90°, extensão 
de membro inferior e superior de lados alternados; na 
posição ajoelhada com membros superiores estendidos 
sobre a bola (movimento da bola nos sentidos laterais 
direito/esquerdo e anterior/posterior). Para estabiliza-
ção corporal, o programa incluiu exercícios na posição 
sentada sobre a bola (movimentos alternados de rotação 
anterior e posterior da pelve, com variações nos movi-
mentos dos membros superiores) e exercícios abdomi-
nais. Na posição supina sobre a bola, eram enfatizados 
exercícios de alongamento (combinado a alongamento 
manual dos músculos escalenos, esternoclidomastóideo) 
e estabilização pélvica (ponte). Além disso, associou-se 
a reeducação do padrão respiratório por meio de estí-
mulo manual diafragmático.
O tratamento foi realizado em 10 sessões, com fre-
quência semanal e duração de 60 min. As crianças foram 
avaliadas e reavaliadas, ao término do tratamento, pelo 
mesmo examinador. O tratamento foi realizado por ou-
tros fisioterapeutas que não participaram das avaliações.
Análise estatística 
As análises foram realizadas por meio do software 
STATISTICA 7.1. A normalidade das variáveis foi ve-
rificada a partir do teste Shapiro-Wilk. Para as compa-
rações entre as médias foi utilizado o teste t de Student 
para amostras dependentes, admitindo-se nível de sig-
nificância de 5%.
RESULTADOS
Os fatores etiológicos da respiração bucal encontrados 
no grupo de estudo foram: rinite alérgica (62%), hiper-
trofia de adenoide (30%) e respiração bucal persistente 
após adenoidectomia recente (8%).
A Tabela 1 apresenta as variáveis referentes à postura 
craniocervical avaliadas antes e após a décima sessão. A 
partir da análise dos resultados, verificou-se uma me-
lhora da postura craniocervical com diminuição signifi-
cante da anteriorização da cabeça (p=0,00), medida pelo 
ângulo A1, e da retificação da curva cervical (p=0,01), 
medida pela distância cervical.
DISCUSSÃO
Neste estudo, o fator obstrutivo esteve presente na gran-
de maioria das crianças participantes. Sabe-se que, fren-
te à diminuição do espaço aéreo, as crianças RB tendem 
a readaptar o trajeto orofaríngeo para a passagem do 
ar, por meio de compensações posturais craniocervi-
cais17. No entanto, considerando que as crianças esta-
vam sob acompanhamento otorrinolaringológico para 
o tratamento dos seus fatores etiológicos, sugere-se que, 
mesmo quando tratada a causa da respiração bucal, os 
desequilíbrios musculares permanecem, o que pode ex-
plicar, em parte, a maior anteriorização da cabeça obser-
vada nessas crianças antes do tratamento.
A projeção anterior da cabeça presente na SRB foi 
observada no estudo de Lima et al.2 que comparou a 
postura craniocervical de crianças respiradoras bucais 
funcionais (RBF) e obstrutivas (RBO) com respiradoras 
nasais (RN). Os autores concluíram que as RBO apre-
sentaram uma maior anteriorização da cabeça quando 
comparadas às RN. Por outro lado, nenhuma diferença 
foi encontrada entre RBF e RN, o que reforça a influên-
cia do fator obstrutivo na postura craniocervical. Okuro 
et al.18, também verificaram a presença de uma anterio-
rização do segmento craniocervical em 96,7% de um 
grupo de crianças RB e 48,4% em um grupo controle.
Por outro lado, em dois estudos recentes19,20, que tam-
bém investigaram a postura cefálica por meio da análise 
biofotogramétrica considerando o mesmo ângulo, não foi 
confirmada a relação entre a respiração bucal com a pre-
sença de uma maior anteriorização da cabeça. No estudo 
de Bolzan et al.20, no entanto, os valores angulares para 
o grupo de RB obstrutivos (45,7º) e funcionais (45,1º) 
assemelharam-se aos encontrados neste estudo na ava-
liação prévia ao tratamento (44,6º). Em contrapartida, 
os autores obtiveram uma média do valor angular para 
o grupo de crianças RN de 46,1º, valor mais próximo ao 
apresentado pelas crianças deste estudo após a realização 
do tratamento (47,8º).
Convém salientar que não existe um valor de referência 




Ângulo A1 44±6,3 47,8±11 0,00*
DC 4,4±1,05 6,2±1,67 0,01*
Tabela 1. Variáveis posturais craniocervicais avaliadas antes e após o 
tratamento
DC: distância cervical em centímetros; A1: ângulo C7-tragus-horizontal em graus; DP: desvio 
padrão 
*nível de significância: p<0,05
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entanto, pode-se inferir, pelas medidas angulares avaliadas, 
que após o tratamento houve uma diminuição dessa ante-
riorização cefálica, argumento que também foi levado em 
consideração em estudos19,20 que investigaram comparati-
vamente a postura craniocervical de indivíduos respirado-
res nasais e bucais.
Em relação à coluna cervical, previamente ao tra-
tamento, as crianças apresentaram uma diminuição 
ou perda da lordose fisiológica, com valores inferiores 
(média 4,4 cm) aos de referência medidos para a distân-
cia cervical. Uma redução da lordose cervical também 
foi encontrada em 80% de uma amostra composta por 
176 crianças RB. No entanto, os resultados foram inter-
pretados com cautela pela autora, visto que a avaliação 
postural foi feita mediante análise visual, não havendo 
também um grupo controle para comparação21. Em 
outro estudo, a mesma autora procurou eliminar tais 
falhas metodológicas com a inclusão de um grupo de 
respiradores nasais e a avaliação da postura por análi-
se biofotogramétrica. Os resultados demonstraram que 
as crianças RB apresentavam mais alterações posturais 
vertebrais significantes, confirmando também a retifica-
ção da curvatura cervical nesse grupo7. 
Posteriormente, Cuccia et al.22 verificaram redução 
significante da lordose cervical em crianças RB, quando 
comparadas às RN. O referido estudo utilizou a análise 
cefalométrica, método mais fidedigno, sem influência 
dos tecidos moles na interpretação das imagens.
Após o tratamento proposto por este estudo, verifi-
cou-se uma diminuição na anteriorização da cabeça e 
um restabelecimento da lordose fisiológica da coluna 
cervical. Isso pode ser atribuído ao relaxamento e alon-
gamento da musculatura acessória, incentivo à respira-
ção nasal e ao estímulo diafragmático, bem como aos 
benefícios de realinhamento dos segmentos corporais 
proporcionados pelas posturas realizadas em bola suíça.
Estudos prévios de Corrêa e Bérzin3,12 demonstra-
ram a eficácia de um tratamento de correção postural 
em bola suíça associado à readequação da mecâni-
ca ventilatória através do alongamento dos múscu-
los acessórios e do estímulo diafragmático. Em um 
deles3, os autores relataram que após o tratamen-
to houve uma diminuição na atividade elétrica dos 
músculos esternoclidomastóideo, suboccipitais e tra-
pézio superior, avaliados durante a inspiração nasal 
em crianças RB. Além disso, obtiveram uma melhora 
significativa na posição de anteriorização da cabeça 
na avaliação que sucedeu o tratamento12.
Considerando-se os resultados deste estudo, 
concluí-se que a intervenção fisioterapêutica seja 
fundamental na correção dos comprometimentos pos-
turais envolvidos na SRB. A idade pré-puberal, que 
corresponde à faixa etária das crianças participantes, 
é considerada uma época de grandes transformações 
no esquema corporal que antecedem o estirão de cres-
cimento. Essa fase também é acompanhada por uma 
maior elasticidade que tende a favorecer as correções 
das alterações posturais agravadas pela SRB e que, se 
não tratadas, poderão implicar em deformidades e 
dores musculoesqueléticas na idade adulta23.
Além disso, considerando as diversas implicações 
presentes na SRB, se faz necessária uma abordagem 
global da criança respiradora bucal visando o contro-
le dos fatores etiológicos pelo otorrinolaringologista, 
normalização das estruturas e funções estomatognáti-
cas pelo fonoaudiólogo, correção das alterações oclusais 
pelo odontólogo e tratamento fisioterapêutico para uma 
resolução mais definitiva possível de todas as causas e 
consequências da respiração bucal.
Este estudo teve como limitações a falta de um grupo 
controle para comparação dos resultados. Além disso, 
considerando-se a postura corporal em seu aspecto glo-
bal, se faz necessário uma abordagem das alterações que 
sucedem àquelas observadas na região craniocervical.
CONCLUSÃO
Os resultados do tratamento postural em bola suíça as-
sociado a estímulo manual diafragmático e alongamento 
dos músculos acessórios da inspiração proporcionaram 
melhora do alinhamento craniocervical, com diminui-
ção da anteriorização da cabeça e do restabelecimento 
da lordose fisiológica da coluna cervical nas crianças RB 
participantes deste estudo.
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